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MEMOIRES ORIGINAUX 


LA LOI DE SEMON-ROSENBACH DANS LES 
PARALYSIES RECURRENTIELLES 


Par L. DUFOURMENTEL, ancien interne des hépitaux de Paris. 


La description clinique des paralysies récurrentielles est 
régie par un fait assez universellement admis : 

Toute paralysie récurrentielle immobilise la corde 
vocale correspondante dans une position variable suivant 
que la paralysie est complete ou incomplete. 

Si la paralysie est compléte, la corde est en position de 
reldchement, intermédiaire entre l'adduction et l’abduction 
forcées. 

Si la paralysie est incompléte, ce qui signifie qu'elle 
natteint que le muscle  crico-aryténoidien postérieur 


“(m. posticus des auteurs allemands), le seul qui soit dila- 


tateur, la corde est placée en position médiane par le fait du 
tonus des muscles sains qui sont tous: adducteurs. 

Cette division des paralysies récurrentielles en deux 
formes, déja remarquée depuis longtemps, fut expliquée 
et érigée en loi par Rosenbach puis par Semon. 

Rosenbach, le premier, 4 l'occasion d'une paralysie due 
a lacompression du nerf récurrent dans une masse cancéreuse 


‘dc l'esophage, émit l'opinion que la paralysie évoluait en 


deux phases : une premiére de paralysie incompléte, ot le 
dilatateur seul était atteint, une deuxiéme de paralysie 
complete ot la corde s'éloignait de la ligne médiane par 
Suite de la participation des adducteurs a la paralysie. 
Semon, aprés lui, généralisa le fait, ’étendit aussi bien 
aux paralysies d'origine centrale que d'origine périphérique. 
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De nombreuses publications quil réunit plus tard en deux 
volumes (4) mirent en lumiére la grande fréquence de ce 
fait qu'il attribua a la fragilité, a la vulnérabilité plus 
grande des cellules et des fibres commandant le muscle 
dilatateur. 

Il le prouva aussi par de nombreuses observations souvent 
suivies d’autopsies au cours desquelles il put vérifier que 
les muscles postérieurs sont atropbiés d'une facon isolée ou 
tout au moins prédominante. 

Comme le fait remarquer M. Lermoyez, il est juste de 
denner le nom de Semon a cette lei de la plus grande 
vulnérabilité des fibres abductrices, bien que Rosenbach lait 
signalée avant lui, car c'est bien Semon quien a mis en 
lumiére limportance et qui l'a généralisée a toutes les 
formes. 

Dominée par cette loi, la description symptomatique 
des différentes paralysies récurrentielles peut étre représentée 
de ja facon suivante 

4° Si la paralysie est wnilatérale et incomplete, la corde 
saine suffira & assurer la production intégrale de la voix, 
puisqu’elle pourra réaliser la fermeture compléte de la 
glotte en se mettant au contact de l'autre. D’autre part la 
respiration sera bien assurée aussi, puisque la glotte peut 
s‘ouvrir largement du sain. Il n'y aura done pas d’autre 
symptome clinique de cette affection qu'une fatigue plus 
rapide de la voix, tout leffort vocal étant fourni par une 
seule corde. 

2° Si la paralysie est unilatérale et complete, la fermeture 
de la glotte au moment des efforts de phonation ne pourra pas 
se réaliser. Il y aura donc un défaut de netteté de la voix qui 
sera voilée. Mais les efforts de compensation fournis par ha 
corde saine arriveront a réaliser au début de l’émission d'un 
son une fermeture momentanée qui donnera wn timbre aigu 
a la premiére note émise. Ainsi peut s’expliquer le timbre 
bitonal caractéristique de la voix dans cette forme dé paralysie, 
Ja plus habituelle d’ailleurs. 


(1) Voir index bibliographique. 


| ] 
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3° Si la paralysie est bilatérale et incomplete, la glotte se 
trouve fermée et réduite a une fente rectiligne. Oa concoit 
done que, dans cette forme, ce seront les troubles respira- 
toires qui domineront. La dyspnée peut y étre si prononcée 
qu'elle devienne une indication de trachéotomie. Quant aux 
troubles vocaux, ils sont réduits au minimum et la conserva- 
tion de la voix peut étre parfaite. 

4° Si enfin la paralysie est bilatérale et complete, la glotte 
restant entrebaillée permettra la respiration sans aucune géne 
mais empéchera complétement l'exercice de la phonation. Le 
malade sera aphone. Sa voix sera réduite a un chuchotement 
soufflé sans possibilité de sons nets. 

Ce tableau schématique si précis au point de vue théorique 
n'est malheureusement pas aussi précis en clinique. 

Nous allons done étudier comment certains auteurs ont été 
conduits a faire des paralysies récurrentielles une telle des- 
cription. Nous verrons ensuite comment un certain nombre 
d'autres ont été amenés a les concevoir d'une maniere diffé- 
rente. Nous tacherons, en nous appuyant sur de nombreux 
examens de malades et en étudiant expérimentalement les 
points obscurs, a nous faire une idée personnelie sur l'inter- 
prétation des faits cliniques et sur les raisons des divergences 
dopinions des auteurs. 

Nous avons brievement rappelé comment 
apres lui Semon avaient été conduits a émettre leur théorie. 

Une assez vive discussion de priorité surgit d’ailleurs entre 
les deux auteurs qui donna de suite un intérét plus grand a 
la question. Aussi de différents cétés des travaux parurent 
que nous allonsrelatersuccinctement, donties uns confirmérent 


les conclusions de Semon, dont les autres parurent au con- 
traire les infirmer. 


§ II. — Travaux ayant abouti 4 des conclusions 
favorables 4 la loi de Semon. 


Les premieres expériences entreprises pour vérifier le réle 
des muscles abducteurs dans le fait de la position médiane des 
cordes vocales sont dues a Fraenkel et Gad. Ces auteurs 


800 L. DUFOURMENTEL. 


refroidirent progressivement les récurrents et obtinrent 
d’abord une « paralysie des abducteurs », plus tard seulement 
une « paralysie des constricteurs ». 

Onodi poussa plus loin la minutie de ses recherches. Il 
sépara dans un récurrent les fibres dilatatrices des fibres 
constrictrices et constata qu il fallait moins de temps pour 
faire perdre leur excitabilité aux fibres dilatatrices qu’aux 
fibres adductrices. 

Risien Russell expérimenta aussi sur des fibres dilatatrices 
et constrictrices isolées en deux faisceaux distincts. Il cons- 
tata que par l’‘asséchement de ces faisceaux on paralysait plus 
rapidement les muscles abducteurs. 

D’autres auteurs essayérent l'excitabilité du récurrent apres 
la mort et constatérent que les fibres abductrices perdaient 
plus vite cette propriété. 

Frese reprit méthodiquement ces recherches et procéda cle 
la facon suivante : 2 

Sur un chien endormi par la morphine puis par ]’éther il 
mit a nu le récurrent (habituellement le gauche), et fit agir 
sur lui des poisons variés: pendant un temps plus ou moins 
long. Il observait pendant ce temps ce qui se passait du cote 
des cordes vocales par un orifice pratiqué sur la trachée immé- 
diatement au-dessous du larynx. 

Nous allons donner un court compte rendu de chacune des 
expériences. 

ire Experience. — Aprés 5 minutes d’action sur le récurrent 
d'une solution de cocaine a 2 p. 100, on voit la corde gauche 
s’écarter moins de la ligne médiane que la droite au moment 
de l'inspiration. Quelques minutes aprés, [adduction se fait 
aussi moins parfaitement. 

Des mouvements se font de plus en plus petits jusqu’au 
moment ot la corde s'arréte en position cadavérique. La fara- 
disation du nerf a ce moment donne des mouvements d’adduc- 
tion énergiques. © 

Au bout de 45 minutes les mouvements réapparaissent en 
commencant par l’adduction. 

Une deuxiéme tentative faite immédiatement donne les 
mémes résultats. 
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2° Expérmence. — Mémes tentatives avec une solution de 
cocaine a 1/2 p. 100. Pas de résultats apres une heure et 
demie. 

3° Expérience. — Mémes essais avec atropine a 4/2 p. 100, 
éther, chloroforme, sans résultat. Ligature du nerf qui amene 
paralysie en position médiane. 

4° Experience. — Mémes essais avec atropine a 5 p. 100, 
avec ésérine physio-stygmine, sans résultat. Avec solution 
dacide phénique (carbol-solution), apres 5 minutes d'action 
ou voit une diminution des mouvements de dilatation. Cette 
diminution demeure invariable méme apres 20 minutes 
d@action. 

5° Experience. — L’acide phénique en solution a5 p. 100 
amene la paralysie totale apres une période de diminution des 
mouvements d’abduction. Le retour des mouvements com- 
mence par l’adduction. 

6° Expénience. — La cocaine a5 p. 100 amene la position 
cadavérique en quelques minutes. On ne peut voir de diffé- 
rence entre l’apparition de la paralysie des adducteurs et 
celle des abducteurs. La faradisation du nerf au dela de l’en- 
droit lésé améne de l'adduction forte. Réapparition des mou- 
vements en commencant par les adducteurs. 

7° Expérience. — Morphine a 1 p. 100, ésérine a1 p. 100, 
restent sans effet au bout d'une demi-heure. Une solution 
dammoniaque a 5 p. 100 améne en une demi-minute la para- 
lysie de la corde en position cadavérique, sans différence 
perceptible entre les abducteurs et les adducteurs. 

L’excitation faradique du nerf donne : l’'adduction forte, 
si l'on agit au-dessous de lendroit lésé (périphériquement), 
labduction forte, si l'on agit au-dessus (centralement). 

8* Expérience. — On trouve la corde gauche du méme 
chien paralysée en position cadavérique. On refait la méme 
expérience sur la corde droite. Mémes résultats. 

9° Expértence. -- Le méme chien présente sa corde gauche 
encore parésiée, mais exécutant cependant des mouvements 
de tres faible amplitude. L’excitation électrique donne uni- 
quement l’abduction, lécartement. La corde droite est com- 
pletement paralysée en position cadavérique. 
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10° Experience. — Méme chien. On percoit des mouve- 
ments d'abduction dans la corde gauche. Mais la ligne mé- 
diane n’est jamais atteinte. Il y a done paralysie des adduc- 
teurs. 

41° Expértence. — Cocainisation du récurrent droit par 
solution a 2 p. 100. On voit cesser en premier les mouve- 
ments d’'abduction. Méme expérience a gauche. 

Expérrence. — Paralysie par lammoniaque. L’excita- 
tion du nerf au-dessus de la lésion ne donne pas de mouve- 
ments. L’excitation au-dessous donne de l'adduction. 

13° Expérience. — Mémes essais avec l'ammoniaque a 
5 p. 100. L’excitation a lendroit lésé donne abduction ; au- 
dessus, elle ne donne rien; au-dessous, elle donne adduc- 
tion. 

Frese tire de ces expériences les conclusions suivantes : 

1° Vulnérabilité plus grande des fibres abductrices ; 

2° Action élective de certains poisons pour les fibres adduc- 
trices (ammoniaque). 


* * 

Les auteurs qui ont ainsi admis et prouvé expérimentale- 
ment la vulnérabilité plus grande des muscles abducteurs ont 
aussi cherehé a en donner une explication raisonnable. 

Les uns ont voulu placer la raison de cette différence dans 
les fibres nerveuses, les autres dans les muscles eux-mémes. 

Les raisons invoquées ayant trait a l’infériorité de l'appareil 
nerveux sont les suivantes : 

1° Les fibres nerveuses des dilatateurs sont moins bien 
protégées dans le trone du récurrent. — C'est lhypothése 
invoquée par Morel-Mackenzie, qui placait les fibres dila- 
tatrices & la périphérie du nerf, sans aucune preuve d’ail- 
Jeurs. 

2° Les fibres nerveuses dilatatrices sont plus fragiles 
que les autres. — Cette fragilité est admise par Fraenkel 
et Gad, par Risien Russell, qui la démontrent, les premiers 
en refroidissant, le dernier en desséchant le nerf. Elle est 
aussi admise par Makins qui, ayant vu une paralysie en posi- 
tion médiane suivre une section du récurrent réparée par 


LA LOI DE SEMON-ROSENBACH. 803. 


suture, en déduit que les fibres adduetrices ont été les seules 
a reprendre. 

Onodi et Risien Russell constatent encore que la disparition 
de lexcitabilité électrique aprés la mort se fait d’abord pour 
les fibres dilatatrices.. 

3° Les fibres nerveuses des constricteurs sont renfor- 
cées par des fibres venues du laryngé supérieur. — Cette 
hypothése proposée par Morel-Mackenzie fut soutenue de 
nouveau par Cohen-Tervaert s’appuyant sur les données 
d@Exner. Mais les données d’Exner ne sont pas prouvées, 
et les faits innombrables de paralysie en position intermé- 
diaire sans atteinte du laryngé supérieur sont en contradic- 
tion avec elles. 

4° Les dilatateurs, innervés par le pneumogastrique, 
résistent moins que les constricteurs, innervés par le spi- 
nal, — Mais on n’admet plus actuellement ce sehéma d inner- 
vation proposé par Claude Bernard. 

5° Les constricteurs ont un centre cortical. — Cette rai- 
son, invoquée par Gagney, ne semble plus valable depuis que 
Vou connait aussi un centre cortical respiratoire (dilatateur). 

6° H existe une différence d'intensité dans limpulsion 
nerveuse venue des centres.—Frese a tenté de démontrer que 
la était la véritable raison de limfériorité des dilatateurs. 11 
a, en effet, constaté que sur les animaux dont les centres 
étaient paralysés par le eurare, les: adducteurs (eonsiric- 
teurs) sont les premiers paralysés et qu'il faut une impulsion 
plus vive (fournie par exemple par un courant galvanique) 
pour produire leuwe contzaction. A la fim de Vexpérience, 
quand l'animal est sur le point de suceomber, les constrie- 
teurs sont eependant les seuls 4 pouvoir encore réagir a 
une impulsion électrique. Frese en déduit que normalement 
les adducteurs sont plus sensibles 4 l'impulsiom nerveuse, 
que celle-ci est par conséquent moins forte et que leurs 
centres sont moins importants. C’est la, semble-t-il, une con- 
clusion théorique de valeur discutable. 

Les raisons invoquées pour attribuer l'infériorité. aux muscles 
eux-mémes. sont les suivantes : 

1o Les dilatateurs: sont moins nombreuxc. — Cette raisom 
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invoquée par M. Lermoyez est indiscutable. Il n'y a pour 
chaque corde qu’un seul muscle dilatateur, 

2° Les dilatateurs sont plus faibles. — lls ne sont en 
effet pas plus volumineux, bien que moins nombreux. 

3° Leur mode Winsertion est moins favorable. — Cest 
Gomers qui a montré que l'insertion du crico-aryténoidien 
postérieur a lapophyse musculaire se faisait @ angle aigu, 
tandis que celle du crico-aryténoidien latéral se faisait sous 
un angle droit. 

4° Les fibres musculaires sont moins résistantes dans les 
dilatateurs. — Jeanselme et Lermoyez ont montré que 
leur contractilité électrique dispararaissait plus rapidement 
apres la mort. 

5° Les muscles dilatateurs se fatiguent davantage. — 
Ils passent en effet pour étre toujours en état de contraction 
pendant la respiration calme. 

6° // existe une différence de structure dans la fibre 
musculaire. — Kutzner et Simanowski avaient proposé 
d’appeler les dilatateurs des muscles rouges et lesconstricteurs 
des muscles blancs, croyanta une différence intime, résultant 
des caractéres différents des terminaisons motrices. Mais les 
recherches de Frese avec le curare lui ont démontré qu’il 
était impossible d’admettre cette différence. 

L'éther-e/fect de Hooper (sous l’anesthésie par l’éther l’élec- 
trisation du récurrent produit l'écartement au lieu du rap- 
prochement de la corde) n’a pas été retrouvé par la plupart 
des expérimentateurs. 

En résumé il semble que les différences macroscopiques 
entre le groupe adducteur et le groupe dilatateur suffisent & 
établir Vinfériorité fonctionnelle de ce dernier groupe, mais 
aucune raison n'explique de facon indiscutable une plus 
grande vulnérabilité. 


§ III. — Recherches ayant conduit 
a des conclusions différentes. 


La position médiane de la corde paralysée, si elle n'est pas 
due a une paralysie isolée du muscle abducteur, peut étre 
- due a la contracture des muscles constricteurs. 


| 
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Cette théorie fut pour la premiére fois formulée par 
Krishaber en 1866. Cet auteur attribue la fermeture de la 
glotte a la contracture de l’ary-aryténoidien, muscle impair. 
Gouguenheim en 1878 émet aussi cet avis que la position 
médiane est due a une contracture des constricteurs; il 
s'appuie pour cela sur la constatation de l'intégrité des 
muscles crico-aryténoidiens postérieurs chez un malade 
atteint de paralysie en position médiane et sur leffet sédatif 
des inhalations de chloroforme dans cette forme de para- 
lysie. 

Mais c’est surtout Krause qui établit par des expériences 
Vexistence de cette contracture. 

Il irrite le récurrent en le liant 4 un corps étranger peu 
serré et constate au bout de vingt-quatre heures l’arrét de la 
corde en position médiane. 

Masini reprend ces expériences et constate les mémes 
phénomenes. 

M. Lermoyez s’appuie, pour combattre cette  théorie, 
sur six points que nous ne ferons que rappeler briéve- 
ment : 

1° L’hypothése d'une contracture primitive résultant de 
lirritation d'un trone nerveux et de la névrite qui en résulte 
est contraire aux données de la neuro-pathologie, car les 
paralysies par névrite périphérique sont flasques. 

2° On ne peut comparer les lésions irritatives produites 
expérimentalement par Krause a ce qui se passe dans les 
lésions pathologiques qui atteignent le récurrent de 
l'homme. 

Ici en effet les lésions sont infiniment plus lentes. 

3° Il n’y a pas similitude entre l'image glottique obtenue 
par Krause et l'image glottique observée chez l'homme. 
Chez le chien, en effet, Krause a vu les cordes vocales immo- 
biles et tendues tandis qu’elles sont habituellement rela- 
chées chez l'homme. 

4° La dégénérescence isolée des crico-aryténoidiens pos- 
térieurs souvent constatée ne peut sexpliquer par cette 
théorie. 


5° Certains faits cliniques sopposent a la_possibilité 
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de cette contracture. Il en est ainsi des cas de paralysie 
en position médiane atteignant en méme temps les autres 
fibres du spinal et qui avaient amené Vatrophie du sterno- 
mastoidien et du trapeze. Comment admettre que la meme 
cause produise dans ces deux territoires des effets si différents? 

6° L’expévimentation a montré a Dionisio que la pression 
exercée sur une ampoule pleine d'eau introduite dans la 
glotte est moins élevée si l'on paralyse un récurrent par 
compression. On ne peut done admettre qu'il y a contrac- 
ture des constricteurs. 

Une autre interprétation de la position médiane des 
cordes est due & Wagner. Cet auteur, en seetionnant un 
récurrent, obtient la position médiane. En ajoutant a ceci la 
section du laryngé supérieur il obtient la position eadavé- 
rique ; il en déduit naturellement que /a position médiane 
est due @ laction des muscles crico-thyroidiens. Cette 
expérience va trop a lencontre des constatations habituel- 
lement faites par les expérimentateurs pour étre admise. 
Dailleurs Frese relate qu'il a lui-méme obtenu une fois 
la position médiane aprés section ge des muscles 
erico-thyroidiens. 

Grossmann propose encore une autre explication de la 
position médiane. Il croit, 4 linverse de Semon, quelle résulte 
de la paralysie de tous les museles. du larynx. 1) s'appuie, 
pour avancer cette hypothése, sur ee que, chez les animaux, 
ita toujours obtenu par seetion des récurrents la position 
médiane. 

Van Hooper croit d'une facon générale a la vulnérabilité 
plus grande des fibres abduetrices. Cependant il est davis 
que, pour que cette. fragilité particuliere existe, il faut des 
conditions que nous ne pouvons préciser, mais en dehors des- 
quelies les fibres constrictives peuvent a leur tour devenir les 
plus faeiles 4 altérer. C’est ainsi qu'il a obtenu une paralysie 
des constricteurs en faisant la ligature du récurrent,, qu'il a 
toujours obtenu des mouvements. d'écartement en excitant le 
récurrent sue wn chien profondément endormi. (Frese avait 
déja remarqué laction élective de l’ammoniaque sur les 
museles adducteurs.) 


LA LOI DE SEMON-ROSENBACH. 807 


Ces observations de Van Hooper semblent trouver une 
vérification clinique dans les faits rapportés par Ivanoff de 
Moscou au Congrés de Pirogoff tenu en avril 1907. 

Cet auteur rapporte en effet des cas de syringobulbie dans 
lesquels il aurait observé l'atteinte isolée des constricteurs. 
Broadbent, Dreyfuss, Muntzer ont également rapporté des 
eas analogues. 

Plus récemment la loi de Semon a été attaquée par deux 
auteurs allemands qui, tout en la reconnaissant pour les 
paralysies périphériques, la nient pour les paralysies cen- 
trales. Ce fut Cahn qui, le premier, en 1902, affirma n’avoir 
ebservé lexactitude de la loi de Semon chez les tabétiques 
que quand ceux-ci présentaient une paralysie récurrentielle 
dorigine périphérique. Plus réecemment Korner écrit dans les 
Zeitschr. ftir Ohrenheilkunde, Bd. 56, S. 462: « La 
deuxieme partie de la loi de Semon, celle qui a rapport aux 
paralysies d'origine bulbaire, est insoutenable. » Il s’appuie 
pour cela sur la comparaison des paralysies laryngées avec 
les paralyies des nerfs moteurs de l’eil. Dans ces derniéres, 
le tableau clinique de la paralysie d'origine nueléaire est tout 
a fait différent de celui de la paralysie d’origine nerveuse. Il 
ajoute que la plupart des paralysies tabétiques sont névri- 
tiques, et qu’enfin les constatations cliniques dans les cas de 
paralysies d’origine médullaire lui ont toujours paru en 
eontradiction avee cette loi. 

A ces remarques, Grabower puis Kiittner ont répondu en 
défendant laloi de Semon. Kiittner rejette l'argument tiré 
de la comparaison avee les moteurs de |’cil, en rappelant la 
différence de distance qui sépare les différents noyaux oculaires 
et les noyaux dilatateurs et constricteurs des cordes, noyaux 
pour ainsi dire confondus. 

Et cet auteur conclut que tant que l'on n’aura pas trouvé 
un fait nettement démonstratif, on devra admettre dans son 
intégralité la loi édictée par Semon et par Rosenbach et qui 
a triomphé depuis 30 ans de toutes les attaques. 

La tendance actuelle des neuro-pathologistes a donner aux 
paralysies des limites physiologiques plutét qu'anatomiques — 
a voir plutét des paralysies de fonctions que des paralysies 
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d@organes — ferait cependant faire a la loi de Semon la 
critique inverse de celle que lui adresse Cahn et Korner. 

La loi de Semon devrait étre vraie, plutot dans le cas de 
lésions centrales que dans le cas de lésions du trone nerveux. 
Si cependant on se rappelle que cette loi fut édictée pour les 
paralysies périphériques par Rosenbach et étendue secon- 
dairement par Semon aux paralysies centrales, on verra que 
cette explication, avant d’avoir été proposée, était déja rejetée. 

Comme on le voit, la loi de Semon a donné lieu a bien des 
controverses. Elle a di répondre a de trés nombreuses 
attaques. Si, actuellement, elle semble rallier la majorité des 
suffrages, elle n’en rallie cependant pas la totalité. Encore 
ectte majorité est-elle douteuse. Le court résumé des 
expériences si nombreuses qu'elle a suscitées vient de nous 
montrer combien il y avait de contradictions dans les 
résultats obtenus par les chercheurs. 

On peut citer parmi les principaux arguments que lon a 
opposés a cette interprétation de la paralysie en position 
médiane : 

1° Le cas de Ruault, qui fit sectionner le récurrent a un 
malade atteint de paralysie en position médiane, dans lespoir 
de lui élargir sa glotte et chez qui l'échee opératoire fut trés 
net. (Opération de Monod.) 

Malgré les objections qui ont été faites a la valeur de cette 
observation, i] reste certain qu'elle n'est pas nulle. Pourquoi 
la contracture résultant d'une immobilisation déja ancienne 
aurait-elle empéché la corde de passer a la position de relache- 
ment, puisque Semon lui-méme cite des cas ot le changement 
de position s'est fait aprés de longues années ? 

Cette observation reste en tout cas la seule, et on ne peut 
lui opposer aucun fait contraire. Les auteurs les plus con- 
vaincus de la théorie de Semon n'ont eux-mémes jamais tenté 
de refaire cette opération, dont le succes serait une preuve 
définitive de leur hypothese. 

Il est probable que le cas de Makins que nous signalions 
plus haut, et dans lequel la position médiane de la corde fut 
observée apres section du récurrent suivie de suture, est une 
observation du méme genre. (La position médiane fut le fait 
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d'une paralysie complete et non d'une régénération des fibres 
adductrices.) 

2° Les constatations de Gouguenheim sur les muscles crico- 
aryténoidiens postérieurs d'un malade atteint de paralysie en 
position médiane et chez lequel ces muscles n’étaient pas 
dégénérés. 

Il est vrai qu'on a cité de nombreux cas ou ils présentaient 
des lésions accentuées. Mais quel était dans ces cas l'état des 
autres muscles? Il est en général dit que les crico-aryténoi- 
diens postérieurs présentaient des lésions dégénératives pré- 
dominantes, une atrophie plus accentuée, mais Il'intégrité 
parfaite des autres muscles semble douteuse. 

Nous reviendrons d’ailleurs sur ce caractére dans l’exposé 
de nos recherches personnelles. Ajoutons que Krause a 
trouvé cette dégénérescence aprés Cimmobilisation due a 
une cicatrice. 

3° Comme nous l’avons signalé au début de ce paragraphe, 
les constatations expérimentales ont bien souvent été en 
désaccord avec cette théorie. 

Les expériences de Shech et de Onodi en particulier ont 
montré que la section des muscles crico-aryténoidiens pos- 
térieurs ne donnait pas une paralysie en position mé- 
diane, mais un arrét des mouvements d’adduction (écarie- 
ment). 

Nous insisterons encore sur ce point. 


§ IV. — RECHERCHES PERSONNELLES. 


a. RECHERCHES CLINIQUES. 


Ces divergences d’opinion et ces résultats discordants nous 
ont frappé dés que nous avons entrepris (étude approfondie 
des paralysies récurrentielles. Mais les examens cliniques que 
nous avons eu l'occasion de faire avec la plus minutieuse 
attention depuis deux ans nous ont valu des surprises au moins 
aussi impressionnantes. 

Nous avons en effet remarqué que dans une grande propor- 
tion de cas on éprouvait une difficulté réelle et souvent insur- 
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montable a dire si da corde paralysée est ou non en position 
médiane. 

Ce fait pourtant primordial ne nous parait pas avoir été 
tres remarqué. On ne trouve nulle part d’indications précises 
sur la facon de distinguer la position médiane de la position 
cadavérique. 

En apparence, la question est simple. La corde vocale 
a une extrémité fixe et une mobile. La position médiane est 
réalisée quand l'extrémité postérieure mobile répond au milieu 
de larégion inter-aryténoidienne. En pratique, les choses sont 
plus complexes. 

La région interaryténoidienne est souvent déviée elle-méme 
et laxe du larynx est oblique. La corde peut done venir 
jusque et au dela méme de la ligne médiane sans atteindre 
lespace inter-aryténoidien. D'autre part, cet espace peut étre 
si restreint qu'il n’existe pour ainsi dire pas, les deux aryt¢- 
noides se touchant. Il faudrait alors que la corde se termine 
au niveau méme de cet interligne ou, comme le veut Riegel, 
trés pres de lui. 

Or, il nous a paru constant que, méme dans les cas oti la 
corde paralysée se rapproche le plus de la ligne médiane, elle 
ne répond pas en arriére a la région inter-aryténoidienne. La 
saillie du cartilage corniculé qui représente le point culmi- 
nant. de l'appareil aryténoidien est toujours en dedans de la 
corde vocale ou sur le méme plan vertical quelle, jamais il 
nest en dehors. Et c’est seulement dans ce cas que l’on pour- 
rait dire sans hésitation que la corde est sur la ligne médiane. 

Peut-on déterminer la position sur la ligne médiane de la 
corde immobilisée en prenant un repaire indépendant du 
larynx? Nous l’avons essayé, et sur le conseil méme de notre 
maitre M. Lombard nous nous sommes servi d'un miroir 
laryngoscopique sur lequel était tracé au diamant une ligne 
droite le divisant en deux parties égales. 

Lorsque nous voulions déterminer la position d'une corde 
vocale, nous placions ce viseur de telle facon qu'il se dirigeat 
directement en bas vers la commissure antérieure du larynx 
et en haut vers le nez ou espace compris entre les deux inci- 
sives médianes du sujet. Cette maniere de procéder ne nous 
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apas paru non plus un moyen fidele ; elle est difficile 4 pra- 
tiquer, car elle exige de la part du sujet une docilité suffisante 
pour prendre des points de repére pendant un temps d@'immo- 
bilité appréciable. Or habitude que vous donne une pratique 
journaliére de la laryngoscopie est telle que l'on examine fort 
bien un larynx ense contentant de quelques apparitions assez 
breves. Ce n'est que lorsque l'on essaye de regarder en méme 
temps des points de repere que J’ons’apercoit de la brieveté du 
temps pendant lequel en peut, dans la presque totalité des 
cas, fixer une image laryngoscopique sur le miroir. 

Dans les cas mémes ov cette fixité peut étre obtenue, et 
c’est ce qui arrive chez les malades trés exercés 4 l’examen de 
leur larynx, on est en butte a d’autres difficultés. On arrive bien 
a placer la ligne quisert de viseur dans un plan vertical, sui- 
vant les deux repéres que nous avons proposés, mais malgré 
cette position fixe du viseur l'image du larynx reste dune 
décevante mobilité. On peut encore, en effet, faire tourner be 
miroir sans écarter de la verticale la ligne tracée sur lui; il 
suffit de le faire tourner autour d'un axe passant précisément 
par cette ligne. 

Or, le moindre mouvement de rotation autour de cet axe 
déplace tellement l'axe du larynx vu par réflexion qu'on 
narrive pas deux fois de suite a le tenir dans la méme position. 
Un mouvement des doigts 4 peu pres insensible donne une 
déviation que plusieurs facteurs contribuent a multiplier. Si 
lon considere que le larynx est a 8 ou 10 centimétres du miroir, 
et qu'il suffit d’wn tour complet du miroir sur son axe vertical 
pour que le champ qu'il refléte ait fait aussi un tour complet 
autour d'un rayon de 8 a 40 centimétres, c’est-a-dire 8 X 27, 

‘soit environ 50 centimétres, on comprendra que le plus léger 
changement d'orientation de ce miroir, qu'une impulsion insen- 
sible sur son axe suffit a déterminer, se multiplie considéra- 
blement sur le champ d’observation qu'il refléte. i 

On arrive ainsi a placer les cordes les plus déviées sur le 
plan de la ligne repere, et tres rapidement on acquiert la 
conviction que cet examen est illusoire. 

Il est cependant une facon de procéder que conseille 

M. Lombard et qui met a l’abri des erreurs dues a l’imperfee- 
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tion de lexamen lui-méme. Elle consiste a placer le miroir 
dans le pharynx, de telle facon que son manche soit d'un bout 
a l'autre sur la ligne médiane. I] passera donc en avant entre 
les incisives médianes et sera tenu au-dessus de la bouche du 
malade par la main appuyée sur sa levre supérieure. De plus, 
la ligne-viseur est dans le prolongement exact du manche. II 
est plus commode alors de couder Je manche de facon a lui 
donner une forme en baionnette. La partie que I’on tient en 
main faisant avec celle qui est dans la bouche un angle ouvert 
en haut et se trouvant ainsi paralléle au plan du miroir lui- 
méme, on arrive ainsi non seulement a une fixité beaucoup 
plus grande et plus facilement contrdlable, mais encore, et 
M. Lombard insiste sur ce point, 4 découvrir d'une facon plus 
parfaite la commissure antérieure et la moilié antérieure 
des larynx les plus difficiles. 

Cette modification 4 la méme méthode habituelle d'exa- 
men laryngoscopique met assurément dans de meilleures 
conditions pour apprécier la situation dans l’espace des diffé- 
rentes parties du larynx. Mais il reste les difficultés que nous 
signalions plus haut et qui sont dues aux déformations que 
subit le larynx lui-méme et qui font que la ligne médiane 
n'est souvent pas exactement antéro-postérieure, puisque la 
corde saine elle-méme la dépasse au moment de l’adduction 
et que l’aryténoide du cété sain est déplacé lui-méme du cété 
paralysé. 

Peut-on enfin déterminer la position de la corde immobile 
par l'étude de ses rapports avec la corde saine? 

On se trouve encore la aux prises avec de nombreuses 
causes d'erreur. La déviation du larynx dans son ensemble 
modifie déja quelquefois d'une facon tres notable la position 
respective des deux cordes. Les déformations de la corde 
paralysée s’ajoutent souvent, comme nous I’avons vu, a sa 
fixation en position médiane ou intermédiaire. Mais surtout 
il est incontestable que la corde opposée subit quelques 
changements statiques et dynamiques par suite du non- 
fonctionnement de sa congénére. Il est ainsi fréquent 
de la voir dépasser la ligne médiane et fermer ainsi 
- completement une glotte que deux cordes immobilisées 
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de la méme facon laisseraient ouverte en permanence. 

En résumé, donc, il nous a paru trés difficile, dans la ma- 
jorité des cas, d’affirmer la position médiane ou cadavérique 
d'une corde mmobilisée. 

Il n’en est-plus de méme lorsque les deux cordes sont para- 
lysées. La distance qui les sépare suffit alors a préciser tres. 
exactement leur distance de la ligne médiane. Nous nous 
sommes attaché, dans toutes les observations que nous avons. 
recueillies, 4 mesurer aussi exactement que possible la dis- 
tance qui séparait les deux cordes dans le cas de paralysie 
bilatérale, et la distance qui séparait la corde paralysée de 
la saine au moment oi celle-ci s'approchait le plus de la ligne: 
médiane, dans les cas de paralysie unilatérale. 

Cette évaluation, qui ne peut étre faite qu’a l’wil, est for- 
cément sujette a caution. Cependant, lorsque toutes les 
observations sont prises par le méme observateur, l’erreur se 
répete sur chacune d'elles avec une régularité au moins ap- 
proximative. L’wil shabitue d’ailleurs 4 ces mesures. et donne 
rapidement des évaluations qui, si elles n’en sont pas. plus 
exactes, sont au moins plus exactement comparables entre 
elles. 

Nous allons d’abord étudier les remarques que nous avons. 
pu ainsi faire sur les malades que nous avons observés. Nous 


verrons ensuite les résultats que nous ont fournis nos tenta- 
tives expérimentales. 


Conclusions de nos observations cliniques. 


La premiere conclusion que nous soyons amené a tirer des 
examens laryngoscopiques nombreux et attentifs que nous. 
avons eu l'occasion de faire est celle-ci : 

La position médiane vraie de la corde nexiste 
pas dans la paralysie récurrentielle. 

Nous entendons par position médiane vraie la position 
telle que, si les deux cordes l’occupent, la respiration soit im- 
possible ou trés gravement entravée. 

Sur les 61 observations que nous avons recueillies (4) et sur 


(1) Voir notre thése (J.-B. Bailliére, édit.) qui rapporte les 50 pre- 
miéres observations recueillies. 
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lesquelles il y a 17 paralysies bilatérales, nous avons vu des 
troubles respiratoires graves dans 2 cas et modérés dans un 
autre cas. 

Etudions ces observations. 

La premiére est celle dun homme de 62 ans, trachéoto- 
misé le 30 avril 1913 et sur lequel on porte ultérieurement le 
diagnostic de paralysie respiratoire ou paralysie des dilata- 
teurs. 

Or l'étude attentive de ce malade nous a permis de cons- 
tater : 1° qu'un effort violent inspiratoire provoquait un léger 
écartement des cordes ; 2° que le larynx de ce malade por- 
tait des cieatrices que l'examen pulmonaire, l’étude des anam- 
nestiques, etc., faisaient attribuera des lésions tuberculeuses 
améliorées par le repos du larynx. 

N'est-on pas en droit de conclure que la cause de l'immo- 
bilité ne siege pas dans une paralysie, mais bien dans les 
Jésions actuelles on cieatrisées des articulations des muscles 
ou méme de la muqueuse du larynx, et que, si cette cause 
nexistait pas, les mouvements d’abduction dont on ne per- 
coit qu'une ébauche seraient parfaitement conservés ? 

La deuxiéme est celle d'un enfant de 3 ans et demi. Cet 
enfanta été d’abord tubé pendant trois jours puis trachéotomisé 
pour une laryngite survenue a la défervescence d’une rou- 
geole. Bien que la diphtérie y soit tres fréquente, nous n’avons 
pas la certitude qu'elle était en cause dans le cas présent. Ce 
qui parait certain, c’est que l'impossibilité de la décanulation 
ne fut pas due a une paralysie laryngée de nature diphtéritique. 
L’absence de paralysie du voile, la longue durée des syin- 
ptdmes d’immobilité des cordes éloignent cette idée. I] semble 
au contraire certain que les lésions locales relevant de la 
laryngite primitive sont la véritable cause de cette immobi- 
lité. L’atrophie et lexcavation de la corde droite, qui nous 
fait admettre la paralysie dans le compte rendu de l’obser- 
vation, n’empéchent pas de croire 4 une arkvlose par lésions 
articulaires, musculaires ou ligamenteuses. 

On sait d'ailleurs combien est difficile dans certains cas la 
distinction entre l’immobilisation due a une arthrite et !immo- 
bilisation paralytique. Rappelons que Escat (Rapport au 
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Congres international de médecine de Paris, 1900) donne 
comme signe d’arthrite la surélévation de la corde du edté 
malade (signe de Ruault), et immobilisation en position 
dadduction sans chevauchement des aryténoides et sans 
entrainement de la corde saine au dela de la ligne médiane 
(signe de Grabower). 

Sur un troisiéme malade, observé dans le _ serviee 
du D* Souques a Vhospice de Bieétre, nous avons pu nous 
rendre un compte assez exact de la facon dont la paralysie 
bilatérale pouvait a certains moments amener des aceés, 
dailleurs toujours bénins, qualifiés spasmes du larynx. 

A loceasion d'un effort, le malade a un eertain degré 
d'essoufflement. Les inspirations sont plus bréeves et plus 
énergiques, les expirations plus puissantes. Or, a ce moment, 
on voit tres nettement les cordes présenter une légere 
mobilité. Au moment de l’inspiration elles s‘infléchissent dams 
la cavité laryngée et se rapprochent, elles sont comme 
inspirées. A Vexpiration, au contraire, elles sont repoussées 
et légerement écartées. Il y a 1a un mouvement paradoxal 
des cordes quinous fait penser qu il s'agit d'un mouvement 
purement passif. D‘ailleurs ce mouvement présente une 
intensité en rapport avee les efforts respiratoires du malade 
et disparait presque completement dans la respiration calme. 
Nous retrouvons cette respiration paradoxale dans les deux 
observations de Griner (in These, p. 455-154). 


La deuxieme conclusion a laquelle nous eonduisent nos 
examens est celle-ei : 

iin’y a pas deux positions dimmobilisation de la corde 
vocale paralysée, mais touteune série de positions variant 
entre 1 millimetre et demi et 3 millimetres de distance a la 
ligne médiane. 

Comme on le voit, les deux extrémes, dans cette série de 
positions, sont bien voisins l'un de l'autre. Ils sont méme si 
rapprochés que l’on peut dire qu'il n'y aqu'une position d'im- 
mobilisation de la corde, c'est une position para-médiane. 

Sur cette position para-médiane on peut dire : 


1° Qu’eHle n’entraine jamais de troubles véritablement tras 
graves de la respiration ; 
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2° Qu’elle entraine dans la presque totalité des cas des 
troubles vocaux, au moins pendant un certain temps. 

Déja des ecliniciens, dont mérite d’étre pris en consi- 
dération, professaient que jamais une paralysie récurren- 
tielle ne peut entrainer de troubles assez graves pour 
se terminer par la mort, fait cependant admis d’une facon 
assez répandue. Nous rappellerons ainsi l’opinion de Damas- 
chino, qui était si convaincu que tous les cas de mort par 
asphyxie altribués a des paralysies des dilatateurs étaient des 
erreurs de diagnostic, qu'il avait entrepris de le démontrer. II 
eut loccasion de faire l'autopsie de deux malades ayant 
succombé a des crises dyspnéiques attribuées & une double 
paralysie des dilatateurs d’origine tabétique, et dans les deux 
cas il trouva un corps étranger du larynx. Le premier était 
une boulette de viande etle second un os de lapin. Damaschino 
explique cette pénétration de corps étrangers par les troubles 
de la sensibilité qui accompagnent si souvent les troubles 
moteurs du larynx chez les tabétiques et qui diminuent les 
moyens de défense de la glotte. Ces deux cas ont été relatés 
par M. Pothérat, alors interne de Damaschino et publiés dans 
les Bulletins de la Société anatomique de 1887. 

Nous reviendrons plus loin sur les paralysies récurren- 
tielles des tabétiques. Disons de suite que nos examens de 
tabétiques ne nous ont pas paru en désaccord avec ceux 
des autres malades atteints de paralysies laryngées, bien 
qu'il soit classique de décrire la paralysie des dilatateurs 
comme la forme la plus habituelle dans le tabes. 

Selon la théorie de Semon, la paralysie passe fréquem- 
ment par les deux phases de paralysie incomplete puis de 
paralysie complete. Il ne nous a pas été donné d’assister a 
un élargissement de la glotte autrement que par l’atrophie 
progressive de la corde paralysée. Bien au contraire, il nous 
a été permis de suivre des malades dont la paralysie nous 
a paru se constituer avec une certaine lenteur. Or, dans ces 
cas, non seulement nous n’avons pas vu la corde placée 
d’abord sur la ligne médiane, mais nous avons remarqué 
que c’était pendant la période initiale que l’'aphonie avait le 
plus géné le malade. I] nous a bien semblé d’ailleurs 
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que le rapport entre l’aphonie et la position écartée de la 
corde était exact. Souvent méme nous avons pu prévoir, 
avant l’examen laryngoscopique, que la corde était loin de 
la ligne médiane, parce que l'aphonie était tres marquée. 

Nous avons observé quelques paralysies qui méritent 
vraiment le nom de paralysies incomplétes, ce sont celles 
dans lesquelles les mouvements ne sont pas complétement 
supprimés, mais seulement diminués dans une proportion 
plus ou moins forte. Or, dans ces cas, nous n'avons pas vu 
la persistance des mouvements d’adduction, tandis que 
les mouvements d’écartement sont supprimés, mais nous 
avons toujours vu les deux mouvements persister simulta- 
nément, quoique diminués tous deux. Une seule fois nous 
avons vu le mouvement de fermeture complétement sup- 
primé, c’est le cas unique de paralysie pouvant étre qualifié 
musculaire. Il respectait alors les dilatateurs. 


RECHERCHES EXPERIMENTALES. 


Nous avons entrepris aussi une série d’expériences dans 
le but de rechercher s’il était possible de trouver dans les 
paralysies artificiellement provoquées un éclaircissement sur 
cette question de la loi de Semon. 

Nous avons tout d’abord repris les expériences de Frese 
en mettant a nu le récurrent et en le soumettant a l’action 
de poisons variés. Nous l'avons également soumis a l’action 
du froid. Nous l'avons pincé, étiré, sectionné. Nous avons 
enfin sectionné la branche destinée au muscle crico-aryté- 
noidien postérieur ou le muscle lui-méme. Nous allons voir 
en détail le résultat de ces recherches. 

ite Experience. — Chiende 15 kilogrammes. — Anesthésie 
a la morphine (08',10) et au chloroforme. 

Incision cervicale médiane. Mise a nu du nerf récurrent 
droit qui est rapidement et facilement trouvé entre la tra- 
chée et leesophage. Ouverture de la trachée immédiate- 
ment au-dessous du cartilage cricoide. Mise en place d’un 
speculum de Palmer qui maintient béante l‘ouverture tra- 
chéale et permet de suivre avec la plus grande netteté 
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les mouvements des cordes vocales. Au moment de linspi- 
ration elles s‘éloignent symétriquement et également. Au 
moment de |'expiration elles se rapprochent brusquement 
au point de donner Vimpression qu'elles sont au contact. 
Cette fermeture en apparence compléte de la glotte est 
vraisemblablement due au fait que lair expiratoire ne sort 
pas parla glotte, mais par l ouverture artificielle de la trachée. 

Le mouvement d@inspiration, c’est-a-dire d'écartement, 
parait habituellement plus lent que le mouvement dadduc- 
tion ou de fermeture qui est brusque. 

Le nerf récurrent est isolé sur une longueur de 4 cen- 
timétres environ et placé sur un écarteur de Farabeuf. On 
Je soumet successivement aux épreuves suivantes : 

4° Un jet de chlorure d’éthyle est projeté sur le nerf par 
un aide. Immédiatement les mouvements de la corde droite 
changent de caractere. Leur extension et leur vigueur 
diminuent et on a impression que ceux de la corde opposée 
augmentent légérement pour faire compensation. En quel- 
ques secondes (8 a 10) ils sont completement arrétés et la 
corde se maintient immobile dans une position dont il 
est impossible de dire si elle est médiane ou intermédiaire. 
La glotte, en effet, se ferme encore complétement au mo- 
ment de lexpiration, mais il semble que son axe soit 
Mgerement dévié vers la corde paralysée, et par consé- 
quent qwil y ait un certain degré de compensation par la 
corde saine. 

L’action du chlorure d'éthyle est arrétée des que l'immo- 
bilité de la corde est obtenue. Elle se maintient pendant. 
deux minutes. On voit alors s‘esquisser quelques mouve- 
ments et il semble bien que, dés les premieres éhauches, le 
mouvement d’adduction soit le plus apparent. Au mo- 
ment de lexpiration le faible rapprochement de la corde 
droite se fait en effet assez brusquement tandis qu'au mo- 
ment de linspiration le mouvement d’écartement se fait 
insensiblement. 

Les mouvements reprennent graduellement leur force 


et lear imtensité et en dix minutes ils sont redevenus 
normaux, 
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L’impression que produisit sur nous cette premiére expé- 
rience fut vive, car nous ertimes bien y trouver la démonstra- 
tion de la loi de plus grande vulnérabilité des abducteurs en 
voyant que les mouvements reprenaient plus nettement 
d'abord sur le territoire des constricteurs, et nous pensames 
que Si nous pouvions provoquer une paralysie plus lente nous 
arriverions a saisir la méme progression pendant l’apparition 
de cette paralysie. Nous le tentames immédiatement et nous 
opérames de la facon suivante : 1 

2° Sur le récurrent gauche mis @ nu dans la méme région 
et sur la méme longueur, on applique un petit tampon d’ouate, 
sur lequel on a projeté un jet de chlorure d’éthyle et qui en 
est ainsi recouvert d'une petite couche neigeuse. L’applica- 
tion du tampon sur le nerf est faite par intermittences et pen- 


dant des temps de plus en plus courts et au fur et a_ 


mesure que les mouvements.de la corde diminuent d’am- 
plitude. On suit ainsi tres nettement les progrés de la para- 
lysie. 

Comme dans l'expérience précédente, on voit les mouve- 
ments devenir petit & petit de plus en plus faibles. Avant de 
sarréter complétement, la corde manifeste encore quelques 
faibles mouvements d’adduction, alors. que les: mouvements 
d’écartement sont inappréciables. On a limpression que la 
corde revient sur elle-méme par contraction trés lente tandis 
quelle s’approche de la ligne médiane par ua mouvement 
encore net, 

Enfin la corde s’arréte et la encore il est. difficile de dire si 
elle est. en position médiane ow cadavérique. Nous avons 
limpression qu'elle est en dehors de la ligne médiane, mais 
la fermeture parfaite de la glotie nous. laisse un doute a cet 
égard. 

L’axe de la glotte parait cependant légérement dévié vers 
le paralysé. 

On continue alors a faire agir le chlorure d’éthyle et on 
n’obtient aucun changement dans |’état constateé. 

La paralysie persiste trois minutes aprés la cessation de la 
réfrigération, puis les mouvements reprennent en commengant 
par des contractions adductrices; puisles contractions d’écar- 
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tement deviennent rapidement appréciables, et en dix minutes 
environ tout est rentré dans l’ordre. 

Cette deuxiéme expérience nous confirma dans lidée que la 
paralysie des dilatateurs se produisait plus facilement, mais il 
nous manquait de pouvoir produire une paralysie durable se 
localisant a eux. C’est dans le but de la provoquer que nous 
tentames les essais suivants : 

3° Sur le récurrent droit découvert 4 nouveau, on fait agir 
une solution de cocaine au vingtiéme. Apres dix minutes 
dattente on ne constate pas de modification dans les mouve- 
ments de la corde. On applique alors une solution au dixieme 
et apres deux minutes on commence a percevoir une diminu- 
tion d’'amplitude des mouvements. On replace alors un tam- 
pon de cocaine au vingtiéme. Les mémes phénomenes se 
poursuivent. 

Au moment ot on ne percoit plus que le mouvement d’adduc- 
tion, la cocaine au vingtiéme est remplacée par la solution au 
cinquantiéme. On voit cependant la corde s'arréter complete- 
ment. On retire le tampon. En deux minutes on percoit de 
nouveau une ébauche de mouvements. On replace le tampon 
et les mouvememts continuent pendant une minute de plus 
en plus forts et perceptibles dans les deux sens. On remet 
un tampon de cocaine au vingtiéme; les mouvements se main- 
tiennent plus faibles que du coté sain, mais il nous est impos- 
sible de les arréter. La cocaine au dixieme les arréte, mais 
cette fois le passage par la phase de mouvements d’adduction 
seuls parait court. 

On fail agir une solution au cinquieme, mais sans obtenir 
aucune modification. 

Aprés cing minutes de repos, les mouvements réapparaissent 
plus nets @abord dans l’adduction puis normaux en dix 
minutes environ. 

Le chien est alors laissé sans chloroforme aprés suture de 
‘sa plaie. 

2¢ Experience. — Jeune chien de 12*€,500. — Anesthé- 
sie ala morphine (08,10) puis a l’éther. 

Les deux récurrents sont mis a nu sur une longueur de 
4 centimétres environ. 
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Le récurrent droit est le premier soumis a l’action de la 
solution de cocaine au dixieme et en trois minutes il est para- 
lysé. La corde est arrétée en position qui parait médiane, si 
lon s’en rapporte a la parfaite fermeture de la glotte, mais 
qui parait intermédiaire si l'on tient compte de la déviation du 
larynx. 

On paralyse alors la corde gauche. Les mouvements dimi- 
nuent progressivement puis s'arrétent. On se rend trés bien 
compte alors que les deux cordes sont arrétées en une situa- 
tion voisine de la médiane, plus faible certainement que la 
position intermédiaire qui serait théoriquement le mi-chemin 
entre lécartement forcé et Vadduction forcée, mais qui 
laisse cependant une fente glottique de 3 millimetres envi- 
ron. 

La paralysie ne change pas de caractére malgré toutes les 
tentatives que nous faisons pour laugmenter : cocaine en 
poudre, réfrigération, atropine. Il nous est impossible de 
déterminer la formation d’une image glottique plus large. 

On laisse alors les deux récurrents dans leur loge et apres 
vingt minutes on voit réapparaitre les mouvements d’adduction 
dans la corde droite. Les mouvements d'écartement deviennent 
rapidement perceptibles, mais ils restent nettement moins 
brusques que les mouvements d’adduction. 

Apres vingt-deux minutes les mouvements de la corde 
gauche reprennent aussi avec les mémes caractéres. En une 
demi-heure tout semble revenu a la normale. Cependant les 
mouvements d’adduction paraissent toujours plus énergiques. 

Suture de la trachée et de la plaie pariétale. 

Le chien se réveille dés qu'on cesse l’administration de 

Cette deuxieme expérience nous confirme dans Vimpressin 
que nous avions a Ja premiere : que la corde s’arréte dans une 
position intermédiaire plus voisine de la médiane que la posi- 
tion cadavérique, en admettant que celle-ci réalise la position 
intermédiaire exacte, 

Nous retrouverons dans les expériences suivantes des résul- 
tats a peu prés identiques. Jamais il ne nous a été possible 
de dire si la corde était en position médiane ou cadavérique 
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tant que la paralysie était unilatérale. Toujours nous avons 
obtenu une glotte de 3 millimetres environ par paralysie bila- 
térale. 

3e Expénience. — Jeune chien de 15 kilogrammes. Annesthé- 
sie, par injection sous-cutanée de 30 centimétres cubes de la 
solution : 


Chorhydrate de morphine............ 4 gr. 20 


L’anesthésie est obtenue apres vingt minutes d’atiente et 
se maintient une heure et demie. 

Mise a nu du récurrent gauche et mise en place dans une 
incision trachéale sous-cricoidienne d'un écarteur de Palmer. 

On voit tres nettement les mouvements des cordes qui sont 
attentivement suivis.a l'aide de l’éclairage frontal par notre 
aide. On constate que les mouvements de la corde gauche 
sont un peu moins étendus que ceux de la corde droite (le 
ehien avait déja servi a une expérience) et que sur cette corde 
les mouvements d’adduction sont un peu plus brusques. On 
saisit le récurrent dans une pince de Péan que l'on serre peu. 
Les mouvements persistent au point que nous croyons tout 
d’abord ne pas avoir saisi le récurrent, mais une veine ou un 
tractus fibreux provenant de l’ancienne cicatrice. 

La pinee est serrée un peu plus. On voit alors les mouve- 
ments diminuer d'intensité progressivement et arriver a la 
cessation compléte en cing minutes. La position est toujours 
la méme, voisine de la médiane. 

La pince est laissée en place environ dix minutes sans que 
la position de la corde change. Nous essayons alors de pro- 
voquer un passage a une position de relachement plus 
aecentuée en provoquant la paralysie totale et complete. 
-Nous sectionnons le récurrent, dont nous réséquons un frag- 
ment de 2 centimetres environ. La position de la corde ne 
varie pas. 

Nous provoquons alors la paralysie de la corde opposée et 
nous coustatons que la glotte reste entrebaillée sur une lar- 
geur de 3 millimétres environ. 
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Suture de la plaie. Réveil du chien, 

Expénience. — Nous voulons alors essayer de prati- 
quer une paralysie indiscutablement limitée aux dilatateurs 
et, sur un nouveau chien, nous tentons de sectionner les filets 
nerveux qui vont au muscle crico-aryténoidien postérieur. 

Nous nous trouvons la en face de difficultés opératoires 
tres grosses. Malgré des essais préliminaires sur un larynx 
détachée et sur un larynx humain, qui d’ailleurs nous avaient 
montré lextréme difficulté de la dissection des filets ner- 
veux du crico-aryténoidien postérieur, nous ne pimes arri- 
ver a isoler du premier coup ces rameaux si ténus. A notre 
premiére tentative nous dimes nous contenter de section- 
ner le tnusele ecrico-aryténoidien lui-méme. A une seconde 
tentative nous parvinmes a disséquer un filet unique qui se 
rendait nettement au muscle postérieur. Par prudence, 
cependant, nous isolames avec soin le bord externe et une 
grande partie de la face postérieure du muscle en respec- 
tant ses insertions extrémes. Dans les deux cas nous obser- 
vames le méme résultat. 

Voici dailleurs le compte rendu de la deuxieme opération. 
La premiére fut sensiblement la méme, mais ne put étre con- 
duite aussi bien jusqu’a la fin. 

Chien fox-terrier de 7*8,980. Anesthésie avec la solution 
de chloral-morphine (16 cent, cubes). Mise & nu du récurrent 
gauche qui est suivie jusque sur le bord inférieur du cons- 
tricteur inférieur du pharynx. On sectionne ce muscle a un 
demi-centimétre de son insertion au cricoide. On  saisit 
alors le larynx en entier, on disseque la fibro-muqueuse entre 
le pouce et les autres doigts et on le retourne completement, 
ce qui se fait assez aisément. On a alors sous les yeux la face 
postérieure du cartilage cricoide, dont la créte médiane sépa- 
rant les deux muscles postérieurs est tres apparente. Le 
larynx est maintenu dans cette position parun aide. Pendant 
ce temps nous continuons la dissection du nerf récurrent 
en ayant soin de respecter autant ” possible chacune 
de ses branches. 

On arrive ainsi 3 isoler Jes deux rameaux du erico-ary- 
ténoidien postérieur et ducrico-aryténoidien latéral. On sec- 
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tionne et on réseyue sur un ou deux millimétres le filet du 
erico-aryténoidien postérieur. Pour plus de sureté on isole de 
toules ses connexions le bord postérieur, puis la face super- 
ficielle et enfin tout ce que l’on peut dela face cartilagineuse 
de ce muscle. Par louverture artificielle habituelle de la 
trachée nous suivons lelfet produit sur la corde vocale par 
ces mancuvres et nous avons la surprise de voir tous les 
mouvements cesser complétement dans la gauche. 

Au moyen de l'appareil de Gaiffe nous électrisons alors le 
récurrent et nous voyons se produire dans la corde gauche de 
violents mouvements de rapprochement. 

Mais apres cette expérience nous voyons de légers mou- 
vements spontanés se produire dans cette corde. L’abduc- 
tion se fait sans contraction musculaire, mais par simple 
retour de la corde a-une distance tres faible de la ligne 
médiane (1 ou 2 millimetres). L’adduction au contraire se fait 
brusquement et dépasse trés nettement la ligne médiane. 

Apres un quart dheure d’attente, les mouvements d’ad- 
duction se sont tres nettement maintenus. 

La plaie trachéale est recousue. Le muscle constricteur 
inférieur et la peau le sont également. Le chien remis sur ses 
pattes est déja en partie réveillé et fait quelques pas avant de 
se coucher. 

Cette opération est faite le vendredi. 

Le lundi suivant on veut examiner la corde vocale. Mais le 
chien non endormi fait un effort pour se dégager alors 
quon mettait en place un abaisse-langue a spatule, et rompt 
sa suture trachéale. En quelques instants un emphyséme sous- 
cutané étendu et abondant se développe et oblige a refaire 
immédiatement cette suture. 

Anesthésie immédiate ala morphine-chloral. Réouverture de 
_ la plaie cervicale et de la trachée. On en profite pour exa- 
miner par en bas le fonctionnement de la corde vocale. On 
voit tres nettement qu’au moment de lexpiration elle se 
rapproche et méme dépasse la ligne médiane. 

Les sutures sont refaites. ‘ ° 


; 
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CONCLUSIONS DE NOS RECHERCHES 
EXPERIMENTALES. 


A quelles conclusions nous ménent ces différentes expé- 
riences ? 

La premiere est cited la méme que celle que nous 
tirions de nos observations cliniques : 

Jamais nous n'avons constaté une position médiane 
absolue de la corde paralysée. 

Méme dans les paralysies partielles du récurrent obtenues 
par section des rameaux propres au crico-aryténoidien posté- 
rieur, nous n’avons pas observé cette position. 

A plus forte raison ne l’avons-nous pas vue dans les cas de 
section du trone du récurrent, of cependant Grossmann et 
d'autres observateurs l’avaient constatée. 

Jamais done nous n’avons observé de changement dans la 
position primitivement obtenue. 

Toujours nous avons vu la corde immobilisée se fixer 
dans une position para-médiane telle quelle parait médiane 
si l'autre corde est saine et compense la déviation, mais 
telle aussi qu'elle parait intermédiaire si l’autre corde est 
paralysée. 

Nous croyons que dans ce fait d'une interprétation diffé- 
rente possible réside la cause de cette confusion qui domine 
dans les observations expérimentales aussibien que cliniques ; 
les uns appelant position médiane ce que d'autres appel- 
leraient position cadavérique ou intermédiaire. 

Nous avons cependant voulu chercher si les conclusions que 
l'on pouvait tirer des examens pratiqués sur des chiens 
pouvaient s’appliquer a l'homme, et sur le conseil de notre 
maitre M. Lombard nous avons disséqué un larynx de chien 
dans le but de contrdler la similitude de ses muscles avec ceux 

lhomme. Comme M. Lombard nous Ilavait fait prévoir, 
nous ne trouvames pas de muscle inter-aryténoidien ches le 
chien. La position médiane de la corde trouve donc une 
raison de moins de se produire. La contraction de ce muscle 
se fait en effet par une action nerveuse unilatérale ou bilaté- 
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rale. Si le récurrent est paralysé d'un cété, le récurrent opposé 
suffit a assurer la contraction de ce muscle. 

Que dire cependant de la cessation plus précoce et de la 
réapparition plus tardive des mouvements d’écartement au 
cours des paralysies artificiellement et lentement provo- 
quées? 

Nous ne croyons pas qu'il s'agisse la d'un phénomeéne de 
paralysie plus rapidement obtenue ni plus tenace des nerfs 
dilatateurs da larynx, car cette difference nous est souvent 
apparue entre l'intensité ou la brusquerie du mouvement 
d'adduction comparé au mouvement plus doux d’écarte- 
ment. Nous ne serions pas étonné que ce fit la un phéno- 
mene physiologique mieux mis en évidence par Ja paralysie 
incomplete (nous voulons dire la parésie) du récurrent. Nous 
navons @ailleurs observé cette différence que dans les cas ot 
lexamen était pratiqué parla trachée artificiellement ouverte. 
Lorsque l'on regarde par la gueule du chien avec traction 
légere sur l'épiglotte pour la relever et découvrir aisément 
les cordes, on ne pereoit pas cette dissociation. Faut-il donc 
faire jouer un réle au courant dair respiratoire? Normale- 
ment la corde se ferme a lexpiration. Cependant e’est a ce 
moment quela force du courant d@air est plus grande. La corde 
a done habituellement un plus grand effort @ fournir pour se 
rapprocher quand le courant d air expiratoire len empéche que 
quand il est dévié par ane ouverture trachéale sous-glottique. 

La simple constatation de la prédominance des muscles 
adduecteurs sur le dilatateur au point de vue anatomique n’ex- 
plique-t-elle déja pas suffisamment ce fait? 

Nous ne nous refusons pas cependant a admettre que les 
fibres dilatatriees soient a certains points de vue plus déli- 
cates que les fibres constrictrices. Nous ne pouvons rejeter les 
constatations des observations que nous avons citées. Mais 
cliniquement cette susceptibilité plus grande nous parait sans 
résultat appréciable. 

il est eneore une conclusion importante qui découle de nos 
expériences : c’est que /e fait de provoquer artificiellement 
une paralysie indubitablement limitée au dilatateur n’im- 
mobilise pas la corde correspondante. Elle supprime seule- 
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ment ses mouvements décartement, les mouvements expira- 
toires d’'adduction restent visibles, et cela méme en dehors 
de l’'action de la pression atmosphérique invoquée par Frese, 
puisque la trachée était largement ouverte. 

Il est vrai que nous n’avons pas pu _ voir encore le résultat 
éloigné de cette expérience, mais le résultat immédiat et 
méme aprés trois jours était d'une netteté parfaite. 

De toutes ces déductions nous croyons pouvoir conclure que 
la position médiane vraie dela corde paralysée releve d'autres 
facteurs que de la paralysie limitée aux dilatateurs: arthrites, 
cicatrices, et probablement aussi rétraction des muscles para- 
lysés. 

Une paralysie -limitée aux dilatateurs n'immobilise pas 
la corde vocale, pas plus qu'une paralysie limitée au nerf 
moteur oculaire externe n'immobilise le globe oculaire. Les 
muscles antagonistes conservent leur action volontaire et n'ont 
aucune raison de se paralyser tant que leur nerf est sain. 

Et nous sommes ainsi conduit a cette seconde proposition : 

Toute corde immobilisée sans lésion articulaire ou liga- 
mentaire indique que le nerf récurrent est compléetement 
paralysé. Elle se trouve alors fixée en position para- 
médiane @ une distance @environ 2 millimétres de la 
ligne médiane, avec variations individuelles entre 1 et 
3 millimetres. 


§$ V. — Autres remarques. 


En dehors de ce point capital de séméiologie des paralysies 
récurrentielles qu’est la loi de Semon, nos observations clini- 
ques et nos expériences nous ont conduit aux quelques remar- 
ques suivantes: 


4° PARALYSIES RECURRENTIELLES DU TABES. 


Nous avons eu l’oceasion d’observer et d’examiner, au point 
de vue des paralysies laryngées, 79 tabétiques. Nous avons 
chez tous pratiqué l'examen systématique de la motilité des 


cordes vocales. Nous avons trouvé en tout 42 paralysies réeur- 


rentielles. 
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Voici les répartitions de ces différents cas: 


Service de M. le P* P. Marie........... 2% tabétiques, 5 paralysies. 
Dejerine......... 16 eas 1 
Babinski........ 41 — 2 
Service du D® Souques (Bicétre)........ 42 — 3 _ 
79 


De leur étude résulte tout d’abord qu’elles rentrent sans 
diflérence capitale dans la description habituelle des paraly- 
sies que nous avons pu observer par ailleurs. Il est certain 
que les troubles fonctionnels sont souvent tres accusés chez 
les tabétiques atteints de cette complication. Mais nous croyons 
qu il ne faut pas chercher lexplication de cette gravité appa- 
rente plus grande ailleurs que dans la bi/a/éralité habituelle 
de cette paralysie dans le tabes. 

En effet, en dehors des deux causes que nous avons mises 
en relief plus haut, ec’est-a-dire le “tabes et le cancer «so- 
phagien, il est exceptionnel d’observer des paralysies récur- 
rentielles bilatérales. Or il existe entre ces deux maladies une 
grande différence de fréquence. Le cancer de l’wsophage est 
rare, relativement au tabes. Et si les troubles respiratoires 
dus a la paralysie des deux récurrents y sont moins couram- 
ment connus, ils n’y sont cependant pas ignorés. Nous pouvons 
ainsi rappeler que le premier cas qui servit de base a la pro- 
position de Rosenbach fut un cancer de l’eesophage. 

Au point de vue statistique, notre proportion s’éloigne des 
statistiques que nous connaissons. Nous trouvons en effet 
12 cas sur 79 tabétiques, soit environ 15,2. Or, habituellement 
on donne une proportion plus élevée. Rappelons que Marina 
donne presque 40 p. 100 et Krause 34 p. 400. Cependant I’avis 
des neurologistes nous a paru favorable 4 une proportion 
moins élevée. Il est vrai que nous avons éfé surpris de trouver — 
en général chez les tabétiques des ee récurren- 
tielles insoupconnées. 

“Les paralysies récurrentielles du tabes sont-elles bulbaires 
ou névritiques ? Nous avons vu que cette question a déja.— 
soulevé des discussions entre des auteurs allemands, Cahn et — 
Korner soutenant la nature périphérique rejettent: 
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ardemment Grabower et Kuttner. Il nous a paru que les deux 
sortes devaient exister. En effet, les paralysies tabétiques 
font souvent partie d'un syndrome plus complexe, dans lequel 
. il est facile de reconnaitre les lésions des noyaux bulbaires 
appartenant au méme groupe. C’est ainsi que les asso- 
ciations des types Avellis, Schmidt ou Jackson sont trés 
fréquentes. 

Mais il en est une que nous avons observé avec une fré- 
quence plus remarquable encore, c’est la coexistence de l’anes- 
thésie du pharynx et du vestibule laryngé. Est-on autorisé a 
faire de ce signe une véritable association plaidant en faveur 
de l’origine bulbaire de la paralysie, ou doit-on lui donner 
une signification moins précise en lui reconnaissant une fré- 
quence et méme une précocité lui donnant une réelle valeur 
diagnostique dans tous les cas (Glas, Massei, Onodi, etc.), 
nous ne pouvons le dire. 

Par contre, la précision avec laquelle le récurrent seul est 
touché dans des formes de tabes localisé aux membres in- 
férieurs, et dans lesquelles les autres noyaux bulbaires sont 
parfaitement respectés semble bien indiquer dans une assez 
forte proportion la nature périphérique de ce symptéme. 

Rappelons ici que des auteurs ont déja remarqué combien 
étaient rares les formes graves de dyspnée dues a la paralysie 
des récurrents dans le tabes et qu’ils se refusaient a croire que 
l'on puisse observer la mort a Ja suite de ces paralysies. 


2° LES PARALYSIES MUSCULAIRES. 


Nous ne pouvons sur un nombre relativement restreint de 
cas tirer des conclusions sans aucune restriction. Cependant 
il nous a semblé que les paralysies récurrentielles se ressem- 
blaient trop entre elles pour surcharger leur description cli- 
nique par l’adjonction chapitre de paralysies muscu- 
laires. 

A moins que l'on entende par 1a les lésions myopathiques 
résultant de maladies locales atteignant le muscle secon- 
dairement, ce qui ne rentre pas véritablement dans le cadre 
des paralysies récurrentielles, nous croyons que le seul 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XL, N°9, 1915. 54 
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muscle dont le non-fonctionnement : pourrait préter a une 
description isolée est le thyro-aryténoidien interne. On 
remarque en effet que les cordes paralysées sont tantét ten- 
dues, rectilignes, tantét au contraire détendues, concaves ou 
méme légerement sinueuses. Il nen est pas moins vrai que 
quand une corde est immobilisée on ne lui voit aucun mouve- 
ment actif de tension. Son muscle thyro-aryténoidien interne 
participe a la paralysie, et nous croyons que la tension ou la 
flaccidité de la corde releve de latrophie plus ou moins 
accentuée de ses parties constituantes et principalement de 
son muscle. 

Il en est de méme, croyons-nous, de la paralysie limitée au 
muscle impair ary-aryténoidien. L’aspect que présente parfois 
la glotte dite en sablier, ¢’est-a-dire ouverte dans sa _ partie 
cartilagineuse et fermée dans sa_ partie ligamenteuse, n'est 
qu'une variation individuelle et se rencontre parfois sur les 
larynx parfaitement sains. 

Nous n’avons observé qu'une forme qui semble vraiment 
partielle, c’est celle qui est caractérisée par l’impossibilité de 
la fermeture complete de la glotte, alors que Touverture en 
est possible jusqu’aux plus grandes dimensions. La corde 
parait aussi légerement détendue dans le cas que nous avons 
observé. Ce cas nous semble rentrer dans une catégorie bien 
connue, qui ressortit habituellement 4 I'hystérie et qui est 
considérée comme une paralysie sine materia et passagére du 
crico-aryténoidien latéral. 

En dehors de ce cas, tous les faits catalogués « paralysies 
musculaires » nous semblent soit des arthrites, soit des 
déformations cicatricielles. Elles ne méritent pas plus le nom 
de paralysies que les déformations de la main ou des doigts 
résultant de lésions phlegmoneuses par exemple et auxquelles 
on réserve le nom de rétractions cicatricielles. 


§ VI. — Conclusions. 


Quelles sont donc, en définitive, les conelusions que nows 
devons tirer de nos recherches cliniques et expérimentales? 
Nous pouvons les résumer de la faeon suivante « 
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1° Toute paralysie récurrentielle doit étre considérée 
comme compléte dés quelle entraine limmobilisation de la 
corde vocale correspondante. 

Ne peut étre qualifiée d’incompléte que la paralysie qui 
supprime une partie seulement des mouvements de la corde. 

Nous avons observé ainsi : 

a. Des parésies se manifestant par une diminution de tous’ 
les mouvements ; 


6. La paralysie isolée du groupe adducteur, ressertissant 
vraisemblablement a lhystérie ; 

c. La paralysie isolée du muscle dilatateur (crico-aryténoi- 
dien postérieur) chez l’animal auquel on sectionne le nerf de 
ce muscle. Cette paralysie, que nous n’avons pas trouvée cli- 
niquement, mais qui existe probablement, se manifeste par 
la suppression du mouvement commandé par ce muscle, 
coexistant avec l’intégrité des mouvements commandés par 
les autres muscles (adduction-tension). 

2° Toute corde immobilisée par une paralysie récurren- 
tielle occupe une situation para-médiane et ne sécarte 
davantage que par suite de son atrophie progressive. 

Cette situation para-médiane est en moyenne a 2 milli- 
metres de la ligne médiane, avec variations individuelles entre 
3 millimétres. 

3° Comme conséquence de ces deux premieres propositions, 
nous croyons qu'il faut supprimer la division habituelle des 
paralysies en compléte et incompléte basée sur les positions 
dites médiane ou intermédiaire de la corde immobilisée. 

Cette suppression entraine naturellement celle de la fameuse 
loi de Semon-Rosenbach dans laquelle nous trouvons deux 
éléments : 

a. Une constatation d'un fait exact, l’écartement progressif 
de la corde paralysée ; 

6. Une interprétation inexacte de ce fait, qui résulte de 
latrophie progressive de la corde, mais non de l’extension de 
la paralysie aw groupe’ constricteur. 

4° |e chapitre des paralysies dites musculaires nous semble 
se réduire aux déformations par myosites de causes locales 
diphtéritiques, tuberculeuses, ete. — I} nous a toujours paru 
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impossible de reconnaitre dans un aspect particulier de la 
glotte l’expression d’une paralysie localisée a tel ou tel 
muscle. 

5° Les paralysies récurrentielles des tabétiques ne different 
des autres que par leur bilatéralité fréquente, exposant a des 
troubles fonctionnels plus sévéres. Mais elles ne différent en 
rien des paralysies bilatérales dues a d'autres causes, en pat- 
ticulier au cancer de l’esophage. Peut-étre cependant y 
observe-t-on plus souvent que dans les autres, l'association de 
troubles sensitifs pharyngo-laryngés. 
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M. Lermoyez. — De la non-ingérence du facial dans les paralysies du 
voile du palais (Ann. des mal. de Vor., etc., juin 1898, pp. 564- 
595). 

MantusceLui. — Paralisi del ricorrente e anesthesia del vestibolo 
laringeo (Arch. ital. di Laryngol., Napoli, 1910, pp. 22-29). 

Masset. — Sul significato e le promesse dell’anesthesia del vestibolo 
laringeo nelle paralisi del ricorrente (Arch. int. di med. e chir., 
Napoli, 1906, pp. 381-384-3). 

— Un segno promonitorio della paralisi del ricorrente laringeo (Atti di 
cong. della Soc. ital. di Laryngol., Siena, 1906, pp. 347-349). 

— I disturbi di sensibilita della laringe e l’anesthesia del vestibolo 
laringeo nella paralisi del ricorrente (Bull. di malat. del Orecchio, 
Firenze, 1940, pp. 73-82). 

Meyer. — Fall von akuter Recurrens-Gaumensegel und Pharynx 
lahmung (Berl. klin. Wochensch., 1907, p. 1315). 

Morisset et Boucnut. — Syndrome de Schmidt (Lyon médical, 1\08, 
pp- 69-80). 

H. Myoinv. — Die Paralysien des Musculus crico-arytenoideus (Arch. 
fiir Laryng., Berlin, 1906, pp. 403-448). 

A. Onovt. — Anesthesia of the laryngeal entrance in paralysis of the 
inferior laryngeal nerves (Orvosi. Hetil., Budapest, 1909, p. 357). 

C. Pour. — Sulla sindrome di Avellis (Arch. ital. di Laryngol., Napoli, 
1906, pp. 49-59). 

F. Rose et F. Lemarrne. — De ’hémiplégie palato-laryngée (Ann. des 
mal. de Voreille, etc., t. XXXIII, n® 2, 1907, pp. 467-526). 

Rucani. — Circa un signo premonitorio della paralisi del ricorrente 
laringeo (Arch. ital. di Laryng., Napoli, 1908, pp. 66-68). 

E.-F. Sanz. — Un cas d’hémiplégie glosso-laryngée (Arch. intern. de 
Laryngol., Paris, 1911, pp. 469-475). 

Sicarp et Bottack. — Hémiplégie pharyngo-laryngée par lésion endo- 
cranienne (balle de revolver ayant lésé les 4 derniéres paires cra- 
niennes) (Société de newrologie, 5 déc. 1912). 

Sime. — Two cases of recurrent laryngeal paralysis associated with old 
standing tubercular disease of the apex of the right Lung (Glasgow 
med. Journ., 1907, pp. 483-494). 

A.-G. Tapia. — Un cas d’hémiplégie droite du larynx et de la langue 
avec paralysie du sterno-mastoidien et du trapeze du méme coté, 
suivie d’hémiplégie totale passagére du méme cdté gauche du corps 
(Presse oto-laryngol. belge, 1903, n° 7). 

— Contribucion a lestudio de la paralysis laryngea associada y razon 
de la existencia de un sindrome nuevo (Rev. de méd. y cirug. pract., 
Madrid, 1907, pp. 129-443). — fd. (Bulletin de Laryngol., otol. et 
rhinot., Paris, 1907, pp. 165-176). 

— Considérations sur les paralysies d'origine bulbaire @ propos d’un cas 
de paralysie bilatérale du laryngé supérieur et de ’hypoglosse one. 
intern. de Laryng., 1910, pp. 463-469). 
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A.-G. Tapia. — Un caso de hemiplegia gloso-laringea (Rev. de med. y 
cirug. pract., Madrid, 1914, pp. 104-410). 

— Una observacion mas de hémiparalisis de la laringe y de la lengua 
sin paralisis del velo (Rev. clin. de Madrid, 1910, p. 454). 

G. Witxinson. — Paralysie unilatérale intéressant la face, le pharynx, 
le larynx et la langue a début fébrile. On pense 4 une polioencé- 
phalite (Soc. roy. de méd. de Londres. Sect. de Laryng., 1% déc. 1914). 

D. Woxrsteix. — Paralysie transitoire de la corde vocale droite avec 
trouble sensoriel sur le cOté gauche du corps (Discussion détaillée 
des troubles nerveux. L’auteur croit a un petit foyer hémorragique 
de l'écorce cérébelleuse ayant rapidement disparu) (Journ. of ner- 
vous and mental diseases, déc. 1912). 

Wv.ie. — A case of paralysis of the right vocal cord, with an affection 
of the third, sixth, and tenth motor cranial nerven (Proc. Roy. Soc. 
Med., London, 1911-1912, Laryng. Sect., p. 20). 

Jackson. — The Lancet, 1886, n° 15. 

Scumipt. — Die medical Wochenschrift, 1892. 


5° PARALYSIES D’ORIGINE CENTRALE, TABEs, etc. 


Broeckaert. — Ueber Recurrensparalysien cerebralen und bulbaron 
Ursprunges (Monatschrift fiir Ohrenh., Berlin und Wien, 1910, 
p. 1286). 

H. Buncer. — Die laryngealen Storungen der tabes dorsalis, Leiden, 
18914. 

CaveL. — Les paralysies laryngées du Tabes (Th. de Lyon, 1898), 

Cantaz.— Note sur les paralysies laryngées d’origine cérébrale (France 
médicale, 14 et 17 nov. 1895). 

Dasentne. — Aphasie motrice sous-corvicale et paralysie laryngée uni- 
latérale (Sociélé de biol., 28 fév. 1891). 

Ducuenne, de Boulogne. — De l’ataxie locomotrice progressive (Arch. 
gén. de méd., janvier 1859, p. 64). 

Durer. — Traumatismes cérébraux, 1877. 

Ance Duvat. -— Observation pour servir ala délermination du siége de 
la faculté du langage (Bull. de la Soc. de Chir., 1864, p. 53). 

H.-C. Fox. — Paralysis of the right vocal cord in a case of myotonia 

- atrophica (Proc. Roy. Soc. Med., London, 1909, p. 10-20). 

B. Freystaptt. — Kehlkopflahmungen bei Erkrankungen des verlan- 
gerten Marks und das Semonsche Gesetz (Arch. fiir Laryng., Berlin, 
1944, pp. 90-94). 

et Baowninc. — Paralysie pseudo-bulbaire d’origine cérébrale 
(The med. Rec., nov. 1884). 

Gane. — Centre cortical laryngé. — Paralysie vocale d'origine céré- 
brale (Ann. des mal. de lor., etc., 1886, p. 216). 

Garnet ct Dor. — Du centre cortical moteur laryngé et du trajet intra- 
cérébral des fibres qui en émanent (Ann. des mal. de Vor., etc., 1890, 
209). 

Grasower. — Bemerkungen zur centralen Kehlkopflahmungen und 
zuin Rosenbach-Semonsche gesetze (Arch. fiir Lar., Berlin, 1910). 
— Paralysies des muscles du larynx d'origine centrale (Soc. de Laryng. 

de Berlin, in Ann. des mal. de lor., etc., 1894, p. 164). 

Gainer. — Les paralysies récurrentielles, Paris, 1898. 
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F. Herus. — Beitrag zu den Stérungen des Kehlkopfes bei Tabes 
(Inaug. Dissert., Berlin, 1895). 

A. Iwanorr. — Ueber die Larynxaffectionen bei der Syringobulbie 
(Zeitschrift fiir Laryng. u. Rhin., Wiirzburg, 1908, pp. 65-74). 

0. Korner. — Ueber bulbarekehlkopflimungen (Zeitschrit fiir Ohrenh., 
Wiesbad., 1910, pp. 198-217). 

Lermoyez. — Les causes des paralysies récurrentielles, Paris, 1897. 

Lewin. — Lihmung des linken Stimmbandes aus centraler Ursach 
(Ber. klin. Wochens., p. 10). 

Luvs. — Hémiplégie du larynx correspondant avec une hémiplégie 
cérébrale (Ann. des mal. de Voreille, etc., 1875, p. 245). 

MenpzEL. — Paralysie récurrentielle et syringomyélie (Ann. des mal. 
de Voreille, etc., 1910). 

ReBiLtarp. — Les troubles laryngés d'origine cérébrale (Thése de Paris, 
1885). 

J. Rosspacu. — Localisation des corticalen Stimmcentrums bein Mensch 
(Deuts. Arch. fiir klin. Med., mars 1890). 

Semon et V. Horstey. — Anexper. investig. of the central motor inner- 
vat. of the larynx (Phil. Trans. Roy. Soc. of London, vol. CLXXXI, 
1890). 

Scurotrer. — Lihmung der linken Larynxhilfte aus centraler Ursache 
(Allgem. Wien. med. Zeitung, n° 12, 1882). 

Suutrter. — Nachtrag zu meiner Mitteilung tiber einen Fall von Larynx- 
hemiplegie aus warscheinlich zerebraler Ursache (Arch. fiir Laryng., 
Berlin, 1908, p. 380). 

A.-G. Tapta. — Considération sur les paralysies laryngées d’origine 
bulbaire & propos d’un cas de paralysie bilatérale du laryngé supé- 
rieur et de I'hypoglosse (Arch. inter. de Laryngol., 1910, pp. 463-469). 


6° PARALYSIES D’ORIGINE PERIPHERTQUE. APPAREIL CIRGULATOIRE, 
OEsopnace, ete. 


ALEXANDER. — Berliner klin. Wochensch., 1904, n° 6. 

Benenati. — Paralysies des deux récurrents par sténose cesophagienne 
cicatricielle (Semaine médicale, 1901). 

Cerauto. — Paralysie du récurrent dans les affections mitrales 
(Semaine médicale, 1907). 

Bonet. — Bulletin de l'Académie de médecine, 11 oct. 1910. 

Caisse, et — Paralysie récurentielle et rétrécissement 
mitral (Bull. de la Soc. méd. des Hép., 1913, p. 8). 

G. Coun. — Beitrag zur Frage der linkseitigen Recurrenslihmung 
infolge von Mitralstenose (Arch. ftir Laryng., Berlin, 1910, pp. 35-40). 

M. Cuisset. — De la paralysie récurrentielle au cours du rétrécissement 
mitral (Thése de Paris, 1913, Leclerc, édit.). 

Dieutaroy. — L’anévrysme de la crosse de l’aorte & type récurrentiel, 
1885. 

Finper. — Paralysie récurrentielle gauche, anévrysme aortique, tabes 
(Ann. des mal. de Voreille). 

E. Fratt et Da Grant. — Contributo allo studio delle paralisi laringea 
de causa cardiaca (Gaz. med. ital., Torino, 1908, pp. 304, 342, 321, 331). 

B. Freystapt et Seranz. — Recurrenslahmung verursacht durch ste- 
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nosis ostii venosi sinistri (Monatschr. ftir Ohrenh., etc., Berlin und 
Wien, 1912, XLVI, pp. 557-564). 

“Gantz. — Paralysie récurrentielle et cardiopathie (Ann. des mal. de 
Voreilie, etc., 1909). 

J. Garnet. — Paralysie récurrentielle et rétrécissement mitral. Histoire 
et pathogénie (Ann. des mal. d’oreille, etc., Paris, 1910, pp. 3415-324). 

— Comment on diagnostique un anévrysme de l'aorte (Lyon médical, 
4907, n° 8). 

G.errzmann — Anévrysmes de l’aorte et paralysie récurrentielle gauche 
(Ann. des mal. @oreille, etc., 1908, n® 7). 

S. Hastines. — Laryngeal paralysis following partial removal of the 
tyroid. gland (Proc. Roy. Soc. Med., London, 1901, Laryng. Sect.. 
pp. 150-452). 

— Doppelseitige Recurrenslihmung infolge OEsophagus- 
earcinoms Berl. klin. Wochenschr., 1912, p. 368). 

Horsaver.— Wiener klin. Woehenschr., 1912, n° 44, et Soc. de inéd. de 
Vienne, 14 nov. 1905. 

Hucwarv. — Traité clinique des maladies du cceur et de Vaorte, p. 454, 
Paris, 1899. 


Koet_eeurrer. — Paralysie récurrentielle et sténose mitrale (Ann. des 
mal. de U'oreille, etc., 1909). 

c. Lian et L. Baron. — De la médiastinite syphilitique (Progrés méd., 
1912, 9 et 146 novembre). 

— Les médiastinites chroniques (Paris médic., 46 novembre 1912). 

€. Lian et Marcoretites. — De la paralysie récurrentielle gauche dans 
le rétrécissement mitral (Arch. des mal. du ceur, 1913, p. 369). 

Mo.taap et Rovpier. Paralysie récurrentielle double par anévrysme 
aortique (Soc. méd. des hép., nov. 1908). 

Orntner. — Recurrenslahmung bei Mitraslstenose (Wien. klin. Wochen- 
schr., 1897, n° 38). 

Patiasse. — Paralysie récurrentielle et rétrécissement mitral (Bull. 
de la Soc. méd. des hép. de Lyon, 1909, pp. 177-182). 

— Jd. (Ann. des mal. de Voreille, etc., 1910). 

Rome. — Paralysie récurrentielle dae 4 une collection péri-cesophia- 
gienne. Diagnostic par cesophagoscopie (Bull. de la Soc. méd.-chir. 
de la Dréme, Valence, 1911, XII, pp. 225-227). 

J. Sesrtorre. — Contribution a !’étude des médiastinites chroniques 
(Th. de Paris, 1912, Rousset, édit.). 

Suetvon. — Paralysi del nerve ricurrente in a casi de stenosi mitralica 
(Med. Rec., nov. 1904). 

A. Tuorng. — Journal of Laryng., 1905. p. 367. 

Trerror. — Paralysie du récurrent gauche par sténose mitrale (Presse 
oto-laryng. belge, 4¢ année, n° 6, p. 273). 

— Thése-de Bale, 1907. 


PARALYSIES SYPHILITIQUES. 
Botey. — Paralysie syphilitique du larynx (Congrés intern. Rome, 
1894). 


A. Lipscuer. — Beiderseitige Ankylose des crico-arytenoidalen Gelenk 
als Folge von Lues (Pest. med. chir. Presse, Budapest, 1907, p. 509). 
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SIEBENMANN. — Zwei Fille von halkseitiger luetischer Kehlkopflihmung 
(Cor. Blatt. fiir schweiz. Aertze, Basel, 1912, p. 872). 


PARALYSIES TUBERCULEUSES. 


B. BraunwetL. — Paralysis of the left reeurrent laryngeal nerve, pro- 
bably due to the pressure of an enlarged tuberculous gland upon 
the nerve within the thorax (Clin. Stud., Edimburg, 1900-1910, 
p. 352). 

GaLey. — Paralysie d'une corde vocale. Cancer du poumon et tuber- 
culose (Ann. des mal. de Voreille, etc., 1893, p. 35). 

W.-H. Kotsoy. — Parésie de l’abducteur avec tuberculose des deux 
sommets (Soc. Roy. méd. Londres, 1* décembre 1944, Sect. Lar.). 
MarTEL. — Paralysies des cordes vocales chez les tuberculeux (Ann. 

des mal. de Uoreille, etc., 1879). 

OueN. — Un cas de pneumothorax avec paralysie récurrentielle (Berl. 
klin. Wochenschr., Bd. XII, 1905). 

Syme. — Two cases of recurrent laryngeal paralysis associated with 
old standing tubercular disease of the apex. of right lung (Glasgow 
med. Journ., 1907, pp. 489-491). 

&. Tapia. — Paralysie laryngée d'origine tuberculeuse (Ann. des mal. 
de foreille, novembre 1910). 


PARALYSIES HYSTERIQUES. 


P. Lanppenc. — Zur Frage der Lihmung des Nervus recurrens au 
funktionneller Basis (Zeitschr. fiir klin. Med,, Berlin, 1907, pp. 243- 
249). 

Moura. — Paralysie compléte des muscles intrinséques et extrinséques 
du larynx. Attaque convulsive avec étranglement prise pour accés de 
faux croup. Audition intacte. Perte de la voix. Guérison aprés 15 ans 
de mutisme par l’électricité (Actual. méd., Paris, 1912, p. 52). 

SeirerT. — Beitrag zur Behandlung der hysterischen Aphonie (Zeitschr. 
fiir Laryng., Wirzburg, 1908-1909, pp. 759-765). 


PARALYSIES TOXIQUES, 


P. Heymann. — Beitrag zur Lehre von den toxischen Lahmungen der 
Kehlkopfmuskulatur (Arch. fiir Laryng., Bd. 5, s. 256). 

P. Masuccr. — Paralisi tossica dei nervi laringei (Rev. clin. de Thérap., 
fasc. 4, 1884). 

Rosert. — Lehrbuch der Intoxicationem, Stuttgart, 1893. 

Sepziak. — Paralysis of the recurrent nerve of toxic origin (Lwow. 
tygodn. lek., 1907, pp. 17-20). 

Seirert. — Beitrag zur Kenntniss von den toxischen Kehlkopflahmun- 
gen (Verhand. der verschied. siiddeutsch. Laryng., Wirzburg, 1907, 
pp. 344-350). 

Stems. — Un cas de paralysie récurrentielle gauche chez une femme 
de 49 ans, survenue le lendemain d’une injection de 20 cme. de 
sérum de Roux pour angine suspecte. Traitement par le massage 
vibratoire extra-laryngé; guérison en 410 jours (Rev. hebd. de 

Laryng., Paris, 1909, pp. 85-87). 
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PARALYSIES TYPHIQUES. 


M. Bounay et H. Menger. — Des paralysies laryngées dans la fiévre 
typhoide (Arch. gén. de méd., décembre 1894). 

W. Lustinski. — Des paralysies laryngées dans la fiévre typhoide (Soc. 
de Laryng. de Berlin, avril 1895). 

J. Motvarp et Cl. Bernoutp. — Un cas de paralysie laryngée dothiénen - 
térique. — Etude de cette affection d’aprés les cas connus (Bull. 
méd., 1898, n° 26, p. 297). 

Pennat. — Paralisi laringea da ileo tifo (Revista venetia di Sc. med., 
1893, n° 3). 


TRAITEMENT. 


Brunincs. — Ueber eine neue Behandlungsmethode der Recurrens- 
lihmung (Verh. d. Ver. deutsche Laryngologie, Wursburg, 1911, 
pp. 525-530). 

W.-E. Casse.perry. — Recurrent and abductor paralysis of the Larynx. 
Diagnosis and treatment (Ann. oto-rhino-laryng., Saint-Louis, 190%, 
pp. 607-630). 

— Med. Rec., New-York, 1908, p. 303-307. 

J.-W. Gterrscumann. — Cordectomie pour paralysie bilatérale ces 
abdueteurs (Arch. intern., Paris, 1910, pp. 375-380). 

A. Marrin. — Sobre la paralysis nervosa de las cuerdas vocales y son 
tratamento (Rev. frenopath. espan., Barcelone, 1908, p. 307-313). 

M. Martens. — Zur Behandlung Folgezustanden doppelseitiger Recur- 
renslihmung (Arch. fiir klin. Chir., Berlin, 1911, pp. 76-82). 
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NOTES PRATIQUES SUR L’ANESTHESIE LOCALE. 
EN OTO-RHINOLOGIE 


Par G. MAHU. 


La période que nous traversons, en obligeant. souvent le 
chirurgien a simplifier pour gagner du temps, a accentué 
notre tendance déja marquée a substituer le plus possible 
Vanesthésie locale lanesthésie générale, méme pour les 
interventions importantes de notre spécialité. 

Mais si la guerre a quelque peu émoussé notre sensibilité, 
elle n’a pas aboli celle des patients et, « opération sous anes- 
thésie locale » ne doit pas étre synonyme de vivisection. 

L’anesthésie des parties molles est facile; plus difficile est 
celle de-l’os. Or, il ne faut pas oublier que dans nos inter- 
ventions spéciales les plus communes, sur les sinus frontaux: 
ou maxillaires ou sur la mastoide, nous. devons anesthésier | 
non seulement les couches superficielles, mais aussi et surtout 
les parois osseuses, a [intérieur comme a lectérieur, la 
trépanation de ces cavités étant ordinairement suivie de 
curetage. 

L’expérience prouve que, pour obtenir ce résultat, ¢/ faut 
et il suffit que Vinjection soit poussée dans la couche périos- 
tique externe. 

Mais on concoit d’autre part que lanesthésie sera d’autant 
plus parfaite que lon aura injecté une plus grande partie de 
la surface périostique enveloppante de la cavité. On s’effor- 
cera done d’atteindre avec l'aiguille toutes celles de ces 
parties qui seront accessibles. 

TECHNIQUE OPERATOIRE. — Il faut réaliser trois conditions : 

1° Posséder une bonne seringue ; 

2° Injecter une solution bien titrée ; 

3° Attendre suffisamment l'effet de l'anesthésique. 

Toutes les seringues sont bonnes pourvu gu’elles soient 
élanches et que leur aiguille soit suffisamment longue et fine. 
Toutefois nous donnons la préférence aux seringues de 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XL, N° 9, 4945. 55 
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2 centimetres cubes, du genre de celles des dentistes, instru- 
ments bien en main et dont le dispositif permet, le cas échéant, 
d’exercer sur le piston une assez forte pression. 

Pour les injections tangentielles a l’os, on peut se servir 
d@aiguilles courbes, mais mieux de longues aiguilles d’acier 
de 4 centimétres de longueur, fines et assez flexibles pour 
prendre momentanément une certaine courbure et revenir 
ensuite delles-mémes a leur forme rectiligne. 

La formule de la solution couramment employée est la 
suivante : 


Sérum pbysiologique stérilisé............. 10 grammes, 
Solution d’adrénaline a p. 1000........... X gouttes, 


en une ampoule. 

Le contenu de deux ampoules suffit en sisal a anesthésier 
un sinus ou une mastoide. Mais on peut en employer une 
quantité double sans danger. 

EXEMPLE : ANESTHESIE D'UN SINUS MAXILLAIRE. — 1° Placer pen- 
dant cing minutes un petit tampon d’ouate hydrophile stérilisée 
imprégné d'une solution de chlorhydrate de cocaine a1 p. 20 
dans le nez (méat inférieur et méat moyen), un autre dans 
la fosse canine et un troisieme sur Ja surface interne des 
gencives des prémolaires, points de pénétration de laiguille 
pour les injections; 

2° Injection de la solution de novocaine : 

a. une ou deux seringues dans les parties molles, en vue de 
incision gingivale ; 

6. deux ou trois seringues pénétrant dans la fosse canine et 
dirigées en éventail sur toute la paroi externe du sinus, la 
pointe de l’aiguille raclant Vos, pour ainsi dire, afin de 
s'assurer que linjection pénétre dans le périoste ; 

c. deux seringues poussées de la méme maniére dans la 
paroi palatine ; 

d. une seringue dans le cornet inférieur et une ou deux 
autres tangentiellement -a la paroi osseuse sinuso-nasale et 
au plancher. 

Apres un quart @heure d’attente on peut, sans redouter la 


44 
4 
+ 
4 
a 


SUR L’ANESTHESIE LOCALE EN OTO-RHINOLOGIE. 847 


douleur pour l’opéré, commencer Il’intervention et la pour- 
suivre pendant prés d'une heure si c'est nécessaire, sans 
qu'il soit besoin, méme pendant le curetage de l’intérieur de 
la cavité, d’appliquer un nouvel anesthésique. 

Trois quarts d’heure avant de commencer I'anesthésie 
locale, une injection hypodermique de pantopon ou de mor- 
phine est parfois un auxiliaire précieux mais non indispensable. 
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NECROLOGIE 


Erienne Jacon, médecin aide-major, mort des suites d’une 
piqure septique en donnant des soins aux blessés 4 l’ambulance 
de X... 


Davip, médecin aide-major, tué a l’ennemi. 


MORTS AU CHAMP 1 HONNEUR. 
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MERMOD 


Le professeur Mermop, de Lausanne, est mort aux Rasses le 15 jan- 
vier 1915. Né a Sainte-Croix en 1842, il éludia d’abord la pharmacie @ 
Vevey puis la médecine & Strasbourg, & Erlangen et termina ses 
études & Strasbourg et & Berne en 1878. 

En 1902, aprés la mort de Secrétan, la Faculté de médecine de Lau- 
sanne se l'attache en qualité de professeur. 

« C’est une vie magnifique de travail au service de ’humanité, écrit 
la Gazetle de Lausanne, et les douze années qu'il enseigna a4 l’Univer- 
sité de Lausanne furent des années bénies pour ceux qui eurent le 
bonheur de l'écouter et de travailler sous sa direction. » Le professeur 
Mermod s’était conquis une renommée mondiale par son habileté 
technique et sa grande expérience. Parmi ses principaux travaux 
citons: 

Le traitement chirurgical de la tuberculose laryngée. — Résection 
sous-muqueuse de la cloison et ozéne. — La voix et son hygiene. — 
Lélectrolyse dans le cancer laryngé. — Asthme et brochoscopie, ete. 

Merinod était membre associé de la Société francaise de laryngologie 


Le gérant : Pienne Aver. 


Corset. Imprimerie Crere. 
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